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ABSTRACT
The complex anatomy exhibited by the vital structures of the skull 
base hinders  surgical resection of tumors present in that area. The 
main problem when facing tumors lodged in the skull base resides 
in choosing the most suitable approach. The initial development 
of skull base surgery was a product of the collaboration between 
otorhinolaryngology and neurosurgery techniques. The participation 
of maxillofacial surgeons in these events has been a relatively 
recent endeavor. In the present instance a case of trans-maxillary 
approach to access clivus and remove a tumor was presented.
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RESUMEN
La compleja anatomía de las estructuras vitales de la base del crá-
neo diſ culta mucho la resección quirúrgica de los tumores que afec-
tan esta zona. El problema fundamental de los tumores que afectan 
a la base del cráneo es elegir el abordaje ideal. El desarrollo inicial 
de la cirugía de la base del cráneo fue producto de la colaboración 
entre la otorrinolaringología y la neurocirugía; la participación del 
cirujano maxilofacial ha sido un fenómeno relativamente reciente. 
En este caso se presenta un abordaje transmaxilar para acceso al 
clivus y eliminar el tumor.
posición para facilitar la extirpación del tumor con me-
nores pérdidas funcionales y estéticas.
Cuando se utiliza un abordaje exclusivamente fa-
cial, sin exposición adecuada ni control del compo-
nente intracraneal, probablemente se terminará con 
una resección incompleta del tumor, fístula de líquido 
cefalorraquídeo, hemorragia e infección y sus graves 
secuelas. 
La cirugía craneofacial requiere la aplicación de los 
principios siguientes:
1.  Se debe obtener una exposición adecuada del área 
de resección quirúrgica.
2. La retracción encefálica debe ser nula.
INTRODUCCIÓN
La introducción de los abordajes transfaciales a me-
nudo es atribuida a Walter Dandy, quien en 1941 publi-
có un libro en el que se detalla la resección de tumores 
orbitarios a través de la porción anterior de la base del 
cráneo. Las técnicas descritas en el libro de Dandy fue-
ron las primeras en combinar cirugía facial y craneana. 
En 1954 Smith y colaboradores comunicaron el primer 
abordaje transfacial e intracraneano combinado para 
el tratamiento de los tumores del seno frontal. La ex-
periencia inicial con estas técnicas determinó tasas 
signiſ cativas de infección y ſ ltración de líquido cefalo-
rraquídeo. Algunas de las reducciones de las tasas de 
complicaciones pueden ser atribuidas a la creación de 
nuevos colgajos locales que usan galea, músculo fron-
tal o pericráneo. Con el desarrollo de la cirugía craneo-
facial muchas de las técnicas utilizadas para corregir 
los defectos congénitos del esqueleto facial y la bóveda 
craneana están siendo adaptadas ahora a la cirugía de 
la base del cráneo. En la actualidad los aspectos re-
constructivos de la cirugía de la base del cráneo están 
recibiendo mayor atención, lo que obliga a los cirujanos 
a brindar a sus colegas de neurocirugía una mejor ex-
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Con el ſ n de clasiſ car las intervenciones en las di-
versas regiones de la base del cráneo, se recomienda 
un esquema de división de estas diferentes regiones. 
La base del cráneo se divide en tres regiones en sen-
tido anteroposterior:
1.  Fosa anterior
2.  Fosa medio
3.  Fosa posterior
En el curso de los últimos 30 años se han produci-
do avances signiſ cativos en la cirugía de la base del 
cráneo. La base del cráneo, un área considerada anti-
guamente un territorio prohibido, se aborda ahora sis-
temáticamente en caso de varias indicaciones, como 
malformaciones vasculares, neoplasias benignas o ma-
lignas y traumatismos. Con el desarrollo de abordajes 
nuevos y perfeccionamientos técnicos, como la cirugía 
guiada por imagen, ha aumentado la aplicación y la 
seguridad de la cirugía de la base del cráneo. Los ac-
cesos quirúrgicos para la cirugía de la base del cráneo 
dependen de la localización anatómica y la extensión 
de la invasión por el proceso patológico. Por tanto, los 
abordajes quirúrgicos son diferentes para la fosa cra-
neal anterior, media e inferior y para la región del clivus.
Para el tratamiento quirúrgico de enfermedades 
malignas pueden existir contraindicaciones para abor-
dajes, tales como:
1.  Invasión macroscópica del encéfalo.
2.  Tumores masivos de alto grado.
3.  Invasión de ambas órbitas.
4.  Pacientes ancianos que física, emocional o psico-
lógicamente no son adecuados para tales interven-
ciones quirúrgicas importantes.
5.  Enfermedad recurrente con invasión de la base del 
cráneo después de radioterapia previa (contraindi-
cación relativa).1
Se han propuesto un gran número de abordajes 
directos e indirectos para lograr el acceso al compo-
nente central de la base del cráneo anterior, desde 
el seno esfenoidal hasta la espina cervical alta. Los 
procedimientos más frecuentemente mencionados en 
la literatura son:
• Abordaje transcervical-transtemporal.
• Retracción del paladar blando.
• Disección del paladar blando.
• Osteotomía de la mandíbula en escalón.
• Glosotomía medial.
• Osteotomía baja del maxilar con abordaje a través 
de la nasofarínge. 
• Osteotomía baja del maxilar con disección del pala-
dar duro y blando.
Combinaciones de algunos de estos procedi-
mientos:
• Transmaxilar: cuando existía crecimiento tumoral 
predominantemente hacia los senos maxilar, esfe-
noidal y etmoidal.
• Transoral: si había invasión a la unión craneoverte-
bral.
• Cigomático-transmandibular: para aquellas lesio-
nes ubicadas en la fosa media, con invasión a la 
fosa infratemporal y espacio parafaríngeo.
Los padecimientos más frecuentes de la base del 
cráneo anterior son:
• Cordoma del clivus.
• Meningioma del foramen magno.
• Lesiones vasculares del cerebro anterior.
• Tumores de hipóſ sis con extensión a esfenoides.




Los cordomas son neoplasias raras que represen-
tan el 0.1 al 0.2% de todos los tumores intracraneales 
primarios. Se originan de restos epiteliales de notocor-
da primitiva y ocurren a lo largo del eje craneoespinal.2
La notocorda acaba en el hueso esfenoides justo 
por debajo de la silla turca y el dorso de la silla, por 
consiguiente, los cordomas de la base del cráneo sur-
gen en la región del clivus. El 35% de los cordomas 
afecta a la base del cráneo, en comparación con el 
50% en la región sacrococcígea y el 15% en la colum-
na vertebral.3,4
Aproximadamente el 60% de los cordomas afectan 
las vértebras en esta localización. Los tumores intracra-
neanos constituyen un 40% y ocurren en dos localiza-
ciones predominantemente: la más común es la región 
del clivus o la unión esfenooccipital y la otra es en la 
vecindad de la región selar. Son tumores poco frecuen-
tes, constituyen el 4% de todos los tumores malignos 
primarios del hueso. La localización según la frecuen-
cia es: sacrocoxígea 50%, esfenooccipital 37%, región 
cervical, 6%, región lumbar 4%, región torácica 3%.
En base a la histología, se ha descrito una variante 
de cordoma, pues en ciertas regiones en su interior 
recuerdan al tipo hialino del condrosarcoma, dándose 
en 1973 el nombre de cordoma condroide por Heffel-
ſ nger y su grupo.
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Los cordomas pueden aparecer a cualquier edad, 
pero en el área craneovertebral la mayoría de los ca-
sos se diagnostica entre los 30 y 50 años de edad. La 
afectación es más en hombres que en mujeres. Se 
han publicado casos de cordoma con un aparente li-
naje familiar.3,5,6
Las lesiones del clivus, vértebras superiores y 
unión cervicomedular frecuentemente presentan 
dificultades para el neurocirujano. Los abordajes 
disponibles para el clivus por vía transclival anterior 
ofrecen una excelente visualización pero poca facili-
dad para la manipulación del tallo cerebral y nervios 
craneales. Los intentos tempranos por exponer le-
siones a través de clivectomía involucraban incisio-
nes cervicales altas que evitaban deliberadamente 
la cavidad oral para disminuir el riesgo de conta-
minación e infección. Sin embargo, se requerían 
disecciones amplias de cuello que sacrificaban los 
nervios craneales y se complicaban frecuentemente 
con disfonía y disfagia.
Las lesiones de la línea media tienen dificultades 
técnicas diversas para su tratamiento quirúrgico; 
en general se hace un abordaje suboccipital de-
pendiente de la posición del cuello y la proyección 
de la lesión y se puede combinar con un abordaje 
transtentorial. Su principal desventaja son los tiem-
pos excesivamente largos de retracción del tallo ce-
rebral y nervios vagales, así como el gran riesgo 
de lesiones extensas como aneurismas grandes o 
tumores. Por ese motivo se han descrito abordajes 
transorales usando la osteotomía Le Fort I, que me-
jora notablemente la exposición, con drenaje lumbar 
de líquido cefalorraquídeo perioperatorio y aplica-
ción de fibrina humana para el cierre de la durama-
dre.
CASO CLÍNICO
Se presenta el caso de una paciente de 35 años de 
edad quien inició su padecimiento al presentar crisis 
convulsivas tónico-clónicas generalizadas, lipotimia 
en una ocasión, evolucionando con cefalea biparietal 
y  disestesias en ambas manos, por lo que se solicitó 
estudio tomográſ co en donde se observó tumoración 
en el clivus (Figuras 1 a 3).
Se realizaron resonancia magnética y angiografía 
(Figuras 4 a 6).
La resección quirúrgica de esta lesión precisaba 
un enfoque multidisciplinario en el que el Servicio de 
Cirugía Maxilofacial se encargó de la exposición y el 
grupo neuroquirúrgico procedió a su resección.
Se realizó intubación orotraqueal para posterior-




Figura 3. Vista palatina.





le ser una lesión 
situada en la 
línea media del 
clivus con des-
trucción ósea 




nética es excelente 
para detectar los 
bordes de la lesión 





normales de la 
base del cráneo 
y de sus zonas 
vecinas suelen 
estar desplaza-
dos por el tumor.
Figura 7. Derivación submental.
Figura 8. Osteotomía Le Fort I.
Figura 9. Osteotomía Le Fort I.
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Figura 10. Segmentación maxilar.
Figura 11. Segmentación maxilar lateral al rafe palatino.





Figura 14. Fijación ósea rígida.
Figura 15. Tomografía de control.
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Figura 16. Vista postoperatoria.
una intervención radical, las recidivas locales son 
frecuentes. También puede producirse una disemi-
nación a lo largo de la vía de acceso quirúrgico. La 
localización del tumor en el clivus y su proximidad 
a las dos arterias carótidas y a múltiples nervios 
craneales hacen casi imposible su resección com-
pleta en muchos casos. A menudo su tratamiento 
consiste en una combinación de cirugía con radio-
terapia (haces de protones, radioterapia focalizada 
y radiocirugía). La tasa de control a los cinco años 
publicada tras el tratamiento con haces de protones 
ha sido del 55 a 70%;3 sin embargo, se ha descrito 
un pr nóstic  peor en las mujeres, en los pacien-
tes cuyos tumores manifiestan una necrosis en las 
imágenes y cuando el volumen medido supera los 
70 mL.7,8
CONCLUSIONES
Debido a su localización y comportamiento biológi-
co, los cordomas de clivus representan un gran reto, 
sobre todo cuando sus dimensiones son extensas. In-
dudablemente la cirugía, al igual que los abordajes, 
juega un papel importante para su tratamiento, a pe-
sar de ser difícil la resección total del mismo debido a 
que este tipo de tumores tiene alto grado de recidiva, 
ya que se pueden encontrar islas de tumor en la base 
del cráneo que difícilmente pueden ser observadas 
durante la cirugía. Sin embargo, el realizar un aborda-
je que permita una adecuada visibilidad de la zona a 
intervenir ayudará a extirpar, si no en su totalidad, la 
mayor parte del tumor.
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